Zalacznik Nr 2 do SIWZ

(Nazwa Wykonawcy)

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Swiadczenie ustug polegajacych na odbiorze, wywozie i unieszkodliwianiu odpadéw medycznych o kodach:
18 01 03,18 01 82, 18 01 08, 18 01 09 dla ZOL przy ul. Mehoffera 72/74, ZOL przy ul. Szubinskiej 4, ZOL przy
ul. Olchy 8 oraz Medycznego Centrum Geriatrycznego Al. Wilanowska wchodzacych w sklad Stolecznego

o

10.

Centrum Opiekuiiczo-Leczniczego Spoélka z o.o.

Przedmiot zaméwienia obejmuje sukcesywny odbiér i transport wraz z zaladunkiem i roztadunkiem
odpadéw medycznych celem ich unieszkodliwienia w zaktadzie utylizacji zlokalizowanym na obszarze
wojewddztwa, na ktérym zostaly odpady wytworzone lub w miejscu najblizej polozonym miejsca ich
wytwarzania zgodnie z art. 20 ustawy o odpadach z 14 grudnia 2012 r. (Dz. U. 2019, poz. 992).
Kody odpadéw objete przedmiotem zamoéwienia: 18 01 03, 18 01 82, 18 01 08, 18 01 09 zgodnych z
Rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu odpadéw (t.j. Dz. U. z
2020 poz.10).
Swiadczenie ustugi odbywa¢ sie bedzie zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa na terenie RP t.:
Ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz. U. 2019, poz. 701, 730 1 1403);
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2017r. w sprawie szczegélowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi (Dz. U. z 2017r., poz. 1975).
Odbiér odpadéw realizowany bedzie :
- ZOL przy ul. Mehoffera 72/74: trzy razy w tygodniu
- ZOL przy ul. Olchy 8: trzy razy w tygodniu
- ZOL Szubinska 4: trzy razy w tygodniu
- Medyczne Centrum Geriatryczne: Al. Wilanowska 257- czestotliwo$¢ do ustalenia (miesiecznie ok. 2 kg)
Wykonawca zobowigzuje si¢ do terminowego odbioru odpadéw zgodnie z wymogami BDO.
Odbiér odpadéw medycznych bedzie dokonywany transportem Wykonawcy, spetniajacym wymogi do
przewozenia odpadéw medycznych objetych zaméwieniem.
Zamawiajacy kazdorazowo wystawi karte przekazania odpadu w systemie BDO- zgodnie z
obowiazujacymi przepisami. Wykonawca zgodnie z obowigzujacymi przepisami BDO - przyjmuje i
realizuje przejecie odpadéw medycznych, potwierdza odbiér odpadéw oraz podaje rzeczywistg wage.
Wykonawca w dniu podpisania umowy, przedstawi zaswiadczenie o nadaniu numeru rejestrowego BDO
w zakresie transportu odpadéw.
Wykonawca zobowigzuje si¢ do zaladunku odpadéw medycznych z miejsca ich sktadowania.
Z tytulu zmniejszenia ilosci odbieranych, wywozonych i utylizowanych odpadéw Zamawiajacy nie

bedzie ponosit dodatkowych kosztéw.



11. Wykonawca zobowiazuje sie do terminowego odbioru odpadow.

12. Wykonawca zobowigzuje sie do nalezytego i bezpiecznego wykonania zadan bedacych
przedmiotem umowy, zgodnie z stosownymi przepisami obowiazujacymi w tym zakresie.

13. Wykonawca ponosi pelng odpowiedzialnoé¢ odszkodowawcza wobec Zamawiajacego za
nieprzestrzeganie przepiséw BHP, p/poz oraz zalecen jednostek kontrolujacych - w zakresie
$wiadczonych ustug.

14. Wykonawca w okresie trwania umowy zobowigzany jest do posiadania aktualnych zezwolen
na przetwarzanie odpadéw objetych przedmiotem zamoéwienia oraz wpis do rejestru o

ktérym mowa w art.49 ustawy z 14 grudnia 2012 r o odpadach ( Dz. U. 2019 poz.701) ,

15. Wszelkie uwagi dotyczace jakosci swiadczonej ustugi przez Wykonawce, Zamawiajacy
bedzie przekazywal w formie pisemnej, ustnej badz elektronicznie. Uwagi odnotowywane
beda w obowigzujacej dokumentacji, powyzsza dokumentacja bedzie dowodem do
naliczenia kar umownych.

16. W przypadku kiedy Wykonawca nieprawidlowo wykonuje swoja ustuge np. odbiera odpady
po przekroczeniu ustalonej czestotliwoéci odbioru odpadéw medycznych, Wykonawca
ponosi odpowiedzialno$¢ za nieprawidlowosci wynikajace z jego winy i bedzie ponosit
ewentualne konsekwencje prawne i finansowe wynikajace z wynikéw pokontrolnych
kontroli prowadzonej przez Paristwowa Inspekcje Sanitarng i inne jednostki uprawnione do
kontroli Zamawiajacego.

17. Wykonawca zobowigzuje sie do posiadania dokumentacji potwierdzajacej, ze moze
$wiadczy¢ ustugi w danym zakresie zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

18. Zamawiajacy zobowiazuje Wykonawce do zapoznania sie z procedurami/instrukcjami
dotyczacymi segregacji, skladowania, transportowania odpadéw medycznych i

zobowiazuje Wykonawce do ich przestrzegania.

*Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z warunkami zawartymi w opisie przedmiotu

zamowienia i akceptuje je bez zastrzezeti

(miejscowosc) (podpis osoby
upowaznionej do sktadania oSwiadczen

woli 1 imieniu

Wykonawcy) reprezentowania Wykonawcy



